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пациентов основывалась на картине ангиографии. 
В 22 остальных случаях при образовании извра-
щенного кровотока более чем из одного артери-
ального бассейна, проводилась комбинированная 
методика, заключающаяся в эмболизации глубо-
кой бедренной артерии на первом этапе и скелети-
зации поверхностной бедренной артерии следую-
щим этапом. При необходимости на третьем этапе 
эмболизировали одну из артерий голени (8). Па-
циентам со смешанной формой патологии (14) на 
первом этапе выполнялась перевязка крупных ар-
терио-венозных фистул, затем эмболизировались 
оставшиеся источники артериального кровоснаб-
жения. В данной группе отмечалось преимущест-
венно поражение верхней конечности (8) и лишь в 
6 случаях – нижней.
При макрофистулярной форме (11) эндоваску-
лярную эмболизацию мы не применяли, так как 
у данной категории пациентов отмечается множе-
ство крупных свищей, эмболизация которых мо-
жет привести к их реканализации за счет высокой 
скорости кровотока и выраженного артерио-веноз-
ного сброса. Им были выполнены открытые хи-
рургические вмешательства. Таким образом, эндо-
васкулярные технологии были использованы при 
лечении 53 пациентов с артерио-венозными анги-
одисплазиями, что составило 82,8%.
Среди послеоперационных осложнений выра-
женные постэмболизационные боли отмечались 
у 15 пациентов. В раннем послеоперационном 
периоде у пациентов отмечалось снижение отека 
конечности, напряжения мягких тканей и тяжести 
в конечности. В отдаленных результатах до 5 лет 
отмечался регресс патологической симптоматики. 
При контрольном ультразвуковом ангиоскани-
ровании у оперированных пациентов отмечалось 
снижение линейной скорости кровотока, а также 
увеличение показателей пульсаторного индекса и 
индекса сопротивления.
Выводы. Рентгенэндоваскулярная эмболизация 
артерио-венозных свищей и источников допол-
нительного артериального кровоснабжения, вы-
полняющаяся как в самостоятельном виде, так и 
в сочетании с элементами традиционной хирургии 
с соблюдением определенного интервала, позволя-
ет бескровно и с наименьшей травмой устранить 
патологический артерио-венозный сброс и остано-
вить дальнейшее прогрессирование заболевания.
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Актуальность. Посттромботическая болезнь – 
патологическое состояние, возникающее вслед-
ствие перенесенного тромбоза глубоких вен. У 10-
20% пациентов заболевание сопровождается раз-
витием выраженных трофических расстройств, 
которые, как правило, трудно поддаются лече-
нию, а посттромботические язвы имеют склон-
ность к частому рецидиву после их заживления. 
Многие специалисты считают, что несостоятель-
ные перфорантные вены голени играют важную 
патогенетическую роль при посттромботической 
болезни и именно рефлюкс по ним служит одной 
из основных причин развития трофических язв. 
Вмешательство на перфорантных венах может 
привести к ускорению заживления язвы и/или 
снижению вероятности ее рецидива.
Цель. Оценить эффективность лазерной об-
литерации несостоятельных перфорантных вен 
голени в предотвращении рецидива трофических 
язв у пациентов с посттромботической болезнью.
Материал и методы. В исследование включили 
63 пациентов с классом C5, которых разделили на 
две группы. В основную группу включили 31 паци-
ента, которым выполняли лазерную облитерацию 
перфорантных вен голени. Использовали аппарат 
с излучением волны с длиной 940 нм. Суммарная 
величина лазерной энергии, подаваемой в несосто-
ятельную перфорантную вену, колебалась в зави-
симости от ее диаметра. Для вен диаметром 0,2-0,3 
см величина энергии была не менее 75 Дж, для вен 
калибром 0,4-0,6 см – не менее 300 Дж, в перфо-
рантных венах диаметром более 0,6 см мы исполь-
зовали от 325 до 600 Дж. Средняя величина энер-
гии составила 155 Дж, что приблизительно соот-
ветствовало линейной плотности мощности в 186 
Дж/см. После вмешательства пациенты использо-
вали компрессионный трикотаж 3 класса. В контр-
ольную группу включили 32 пациентов, которым 
назначили только компрессионную терапию. Срок 
наблюдения за пациентами составил 1 год.
Результаты и обсуждение. Интра- и послеопе-
рационных осложнений не было. В ближайшем 
периоде после вмешательства, при проведении 
ультразвукового ангиосканирования (на 3-5 сут-
ки), из 91 несостоятельной перфорантной вены 
окклюзироваными оказались 70 (77%) сосудов. 
Через 12 месяцев при контрольном ангиоскани-
ровании окклюзия сохранилась только в 17 из 70 
перфорантных вен (24%). Основным критерием 
сравнения в нашем исследовании служила часто-
та рецидивов трофических язв на протяжении 12 
мес наблюдения. В основной группе повторное 
возникновение язвенного дефекта зафиксирова-
ли у 10 (32%), в контрольной – у 11 (34%). Раз-
личия между группами оказались статистически 
незначимыми – p=0,859. Отношение шансов ре-
цидива трофической язвы составило 0,97 (95%, 
доверительный интервал 0,44 – 2,12; p=0,937).
Выводы. Эндовазальная лазерная облитерация 
несостоятельных перфорантных вен у пациентов 
с зажившими трофическими язвами при пост-
тромботической болезни не приводит к сниже-
нию частоты их рецидива на протяжении одного 
года наблюдения. Техническая эффективность 
лазерной облитерации у пациентов с язвами с 
ПТБ низка. Реканализация перфорантных вен 
происходит в большинстве случаев.
